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резюме
Цель исследования – разработать и внедрить усовершенствованные подходы к диагностике и тактике хирургиче-
ского лечения пострадавших с переломами дистального метаэпифиза большеберцовой кости.
Материал и методы. В исследование включены 126 пострадавших с переломами дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости типов В и С, которым выполнили накостный остеосинтез пластинами в 2005–2012 гг.  
Результаты хирургического лечения изучены в срок от 2,5 до 9 лет (в среднем 5,7±2,3 года) после операций у 126 
больных. Их средний возраст составил 23,4±2,1 лет. пациенты были разделены на основную группу (64 больных) 
и контрольную группу (62 пациента). В контрольной группе применялись традиционные подходы к диагностике и 
хирургическому лечению, предполагающие выполнение стандартного клинического обследования и рентгеногра-
фии голеностопного сустава в двух проекциях, применение срединного доступа к дистальному метаэпифизу боль-
шеберцовой кости. В основной группе на основе усовершенствованной диагностической программы был исполь-
зован разработанный алгоритм выбора оптимальной хирургической тактики. Клинико-функциональные данные 
оценивали по шкалам FAOS и SF-36. Рентгенологическую оценку проводили по рентгенограммам голеностопного 
сустава и данным КТ. Оценку значимости различий в выборках проводили по критерию Вальда – Вольфовица  
и точному критерию Фишера.
Результаты. усовершенствованные подходы к тактике хирургического лечения пострадавших с перелома-
ми пилона типов В и С позволили сократить частоту неудовлетворительных анатомо-функциональных исходов  
с 43,5% до 28,1%. Количество удовлетворительных и хороших исходов при применении усовершенствованных 
лечебно-диагностических подходов возросло на 4,7% и 10,7% соответственно.
Выводы. предложенные усовершенствованные подходы к диагностике тяжелых внутрисуставных переломов 
дистального метаэпифиза большеберцовой кости позволили увеличить информативность диагностического ком-
плекса и избежать расхождений в пред- и интраоперационной оценке типа перелома, а также диагностических 
ошибок при выявлении импрессии суставной фасетки дистального метаэпифиза большеберцовой кости.
Ключевые слова: переломы дистального метаэпифиза большеберцовой кости, хирургическое лечение пере-
ломов голеностопного сустава.
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введение
Частота тяжелых внутрисуставных перело-
мов дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости (ДМэБК) достигает 10% среди всех пере-
ломов костей нижних конечностей [1–4]. 
Основными их причинами являются ката-
травма и дорожно-транспортные происшествия 
[1, 5]. Нередко рассматриваемые повреждения 
являются компонентом сочетанной травмы 
[1, 6–9]. Чаще всего переломы пилона встре-
чаются у молодых трудоспособных пациентов, 
склонных к высокой физической активности, 
а нередко — и к занятиям экстремальными ви-
дами спорта. при этом переломы ДМэБК име-
ют высокоэнергетический характер [2, 4, 6, 10].
Мягким тканям, окружающим голеностоп-
ный сустав, в момент получения травмы переда-
ется высокая кинетическая энергия. этот факт, 
с учетом особенностей анатомии данной облас-
ти, неизбежно приводит к трофическим нару-
шениям мягких тканей, покрывающих зону 
перелома [4, 11–13]. С практической точки 
зрения интересен тот факт, что достигнутые 
результаты лечения коррелируют с тяжестью 
перелома и травмой мягких тканей, а так-
же качеством хирургического лечения [2, 7]. 
Огромное значение для достижения удовлет-
ворительного исхода, помимо лечения, име-
ет также информативность диагностических 
методов, применяемых для определения типа 
перелома, наличия импрессии и характера сме-
щения отломков [14–17]. 
Важно отметить, что, несмотря на широкое 
внедрение в клиническую практику высокоин-
формативных диагностических методов, пос-
тоянное совершенствование хирургической 
техники, разработку современных, в том числе 
минимально инвазивных технологий остеосин-
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abstract
Objective — to develop and implement improved approaches to the diagnosis and tactics of surgical treatment in 
patients with fractures of the distal tibia metaepiphysis.
Material and methods. The study included 126 patients with fractures of distal tibia metaepiphysis of «B» and «C» 
types who underwent internal fixation with plates in 2005–2012. The authors analyzed surgical treatment outcomes 
within the period from 2.5 to 9 years (average of 5.7–2.3 years) of postoperative follow up. Average age of patients 
was 23.4±2.1 years. Patients were divided into the main group (64 patients) and the comparison group (62 patients).  
In the comparison group, traditional approaches to diagnosis and surgical treatment were used, including standard clinical 
examination and x-rays of the affected ankle in two views and the median access to the distal tibia metaepiphysis. In the 
main group, a specially elaborated algorithm for selection of optimal surgical tactics was utilized basing on the improved 
diagnostics program. Clinical and functional data were assessed by Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) and SF-36 
Health Survey. Roentgenological assessment was done by x-rays and CT scans. Statistical significance of the differences 
was evaluated by wald-wolfowitz and Fisher tests.
Results. Improved approaches to the tactics of surgical treatment in patients with pylon fractures of «B» and «C» types 
allowed to reduce the incidence of unsatisfactory anatomical and functional outcomes from 43.5% to 28.1%. The number 
of satisfactory and good outcomes increased by 4.7% and 10.7% respectively after application of improved therapeutic 
and diagnostic approaches.
Conclusion. Proposed improved approaches to verification of severe intraarticular fractures of the distal tibia 
metabiphysis allowed to increase the informative value of the diagnostic procedures and to avoid discrepancies between 
pre- and intraoperative assessment of fracture type by classifications of M. Mueller-AS (1989) and x. Tang, P. Tang 
(2012) as well as to avoid diagnostic errors in detecting the facet impression of the distal tibia metaepiphysis.
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теза, достигаемые анатомо-функциональные ре-
зультаты лечения пациентов рассматриваемого 
профиля не могут быть в полной мере признан-
ными удовлетворительными как для больных, 
так и для травматологов-ортопедов. На это ука-
зывает тот факт, что 43% ранее работавших лиц 
оказываются неспособными вернуться к преж-
нему труду, при этом 68% из них связывают это 
исключительно с последствиями перенесенной 
травмы [14]. Глубокие инфекции после хирур-
гического лечения у пострадавших с перелома-
ми пилона наблюдаются в 5% наблюдений, в то 
время как различные нарушения консолидации 
достигают 18% [1, 18]. посттравматический ар-
троз голеностопного сустава развивается у 13–
54% пациентов [1, 19]. Сложность лечения дан-
ной патологии подтверждает и доля повторных 
хирургических вмешательств, направленных на 
коррекцию ортопедических последствий пере-
несенной травмы, достигающая 40%. при этом 
лечение 26% пострадавших заканчивается вы-
ходом на инвалидность [15, 20–22].
помимо объективных технических труд-
ностей, имеющих место при выполнении 
оперативного лечения, причиной неудов-
летворительных анатомо-функциональных 
результатов нередко является ряд ошибок, 
допускаемых травматологами-ортопедами 
в про цессе диагностики и хирургического ле-
чения пострадавших с переломами дистально-
го метаэпифиза большеберцовой кости [1, 9, 
15, 23]. зачастую ошибки связаны с расхож-
дением в пред- и послеоперационном диагно-
зах, а именно в типе и наличии импрессион-
ного характера перелома, достигающих 17,7%. 
эти неточности в 11,2% наблюдений требуют 
изменения оперативной тактики [18, 24, 25]. 
указанные факты диктуют необходимость 
внедрения диагностических методов исследо-
вания, способных точно оценить повреждения 
и определить оптимальную тактику лечения 
[9, 11, 26–30].
Несмотря на современные достижения 
в изу чении проблемы лечения тяжелых вну-
трисуставных переломов ДМэБК, накоплен-
ный опыт и данные исследований до настоя-
щего времени не позволили прийти к единому 
мнению об объеме предоперационного обсле-
дования и хирургической технике. 
Цель исследования – улучшить результаты 
лечения больных с переломами дистального ме-
таэпифиза большеберцовой кости типов В и С 
путем разработки и внедрения усовершенство-
ванных подходов к диагностике и тактике хирур-
гического лечения.
материал и методы
Были проанализированы результаты лечения 
126 пострадавших с переломами дистального 
метаэпифиза большеберцовой кости типов В и 
С по классификации М. Мюллера (1989), из них 
92 мужчины (73%) и 34 женщины (27%) в воз-
расте от 21 до 64 лет (в среднем 23,4±2,1 года). 
Всем пациентам в период с 2005 по 2012 г. был 
выполнен накостный остеосинтез пластинами.
Больные были распределены на две сравни-
ваемые группы в зависимости от применявшей-
ся тактики лечения. первую группу (основную) 
составили 64 (50,7%) пострадавших с перело-
мами ДМэБК, оперированные с применени-
ем усовершенствованных подходов в период 
с 2010 по 2012 г. Вторую группу (контрольную) 
сос тавили 62 (49,3%) больных с аналогичными 
переломами, лечившиеся с применением тради-
ционной диагностической и хирургической так-
тики в период с 2005 по 2009 г. 
Традиционные этапы диагностического ис-
следования включали выполнение стандартного 
клинического обследования и рентгенографии 
пострадавшего голеностопного сустава в двух 
проекциях.
усовершенствованная диагностическая про-
грамма включала выполнение традиционного 
комплекса клинико-рентгенологического об-
следования, дополненного рентгенологическим 
исследованием травмированного голеностоп-
ного сустава в условиях тракции за дисталь-
ный сегмент. Из основной группы 34 пациентам 
(53,2%) рентгенологическое исследование вы-
полняли в условиях скелетного вытяжения за 
пяточную кость, а 8 (12,5%) – после выполне-
ния остеосинтеза аппаратом внешней фиксации 
(АВФ). Дополнительно применяли компьютер-
ную томографию (КТ) и ультразвуковое иссле-
дование (узИ) вен нижних конечностей.
Распределение пострадавших сравнивае-
мых групп в зависимости от методов обследо-
вания при поступлении в клинику приведено 
в таблице 1.
у некоторых пациентов контрольной группы 
применялись дополнительные методы лучевой 
диагностики. Однако их использование в рас-
сматриваемый период (2005–2009 гг.) носило 
бессистемный характер и служило, в первую 
очередь, для накопления клинического опыта 
диагностики переломов ДМэБК.
Распределение пациентов по типам перело-
мов ДМэБК в соответствии с классификацией 
АО представлено в таблице 2, с классификацией 
N. Ruedi и M. Allgower (1969) отражено в таб-
лице 3, с КТ-классификацией x. Tang и P. Tang 
[11] в таблице 4. 
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Таблица 1/Table 1
методы обследования в сравниваемых группах пациентов по при первичном поступлении 
examination methods of patients at primary admission
Метод обследования 
Основная группа 
(n = 64)
Контрольная 
группа (n = 62)
Всего  
(n = 126)
Абс. 
число %
Абс. 
число %
Абс. 
число %
К
ли
ни
че
ск
ие Объективное обследование 64 100 62 100 126 100
Обследование локального статуса 64 100 62 100 126 100
Д
оп
ол
ни
те
ль
ны
е
Лабораторное исследование 64 100 62 100 126 100
Стандартная рентгенография 
голеностопного сустава
64 100 62 100 126 100
Рентгенография голеностопного сустава 
с вытяжением
34 53,2 17 27,4 51 40,4
узИ вен нижних конечностей 64 100 29 46,7 93 73,8
КТ голеностопного сустава 64 100 19 30,6 83 65,9
Таблица 2/Table 2 
распределение пострадавших сравниваемых групп по типу перелома по классификации ао
distribution of patients in compared groups by fracture type according to ao classification 
Тип перелома
Основная группа (n = 64) Контрольная группа (n = 62) Всего (n = 126)
Абс. % Абс. % Абс. %
Т
ип
 В
В1 4 6,5 4 6,2 8 6,3
В2 16 25 12 19,3 28 22,2
В3 11 17,1 14 22,5 25 19,8
Т
ип
 С
С1 11 17,1 9 14,5 20 15,8
С2 10 15,6 13 20,9 23 18,2
С3 12 18,7 10 16,6 22 17,7
Итого 64 100 62 100 126 100
Таблица 3/Table 3
распределение пострадавших сравниваемых групп по типу перелома по классификации  
n. ruedi и m. allgower (1969) 
distribution of patients in compared groups by fracture type according to classification  
of n. ruedi and m. allgower (1969)
Тип перелома
Основная группа (n = 64) Контрольная группа (n = 62) Всего (n = 126)
Абс. число % Абс. число % Абс. число %
I 15 23,4 13 21,1 28 22,2
II 26 40,1 25 40,3 51 40,5
III 23 36,5 24 38,6 47 37,3
Итого 64 100 62 100 126 100
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Таблица 4/Table 4
распределение пациентов сравниваемых групп по типу перелома в соответствии  
с КТ-классификацией X. Tang, p. Tang (2012)*
distribution of patients in compared groups by fracture type according to cT classification  
of X. Tang, p. Tang [11]
Колонна ДМэБК
Основная группа (n = 64) Контрольная группа (n = 62) Всего (n = 126)
Абс. число % Абс. число % Абс. число %
передняя 58 31,8 54 28,4 112 30,2
задняя 41 22,5 47 24,7 88 23,6
Медиальная 49 26,9 52 27,3 101 27,1
Латеральная 34 18,8 37 19,6 71 19,1
Итого 182 100 190 100 372 100
* Общее количество клинических наблюдений больше, чем количество пос традавших, включенных в исследование, 
так как у одного пациента, как правило, имели место переломы двух и более колонн ДМэБК. 
Несмотря на сочетание локализаций по-
вреждений суставной фасетки (передняя и ме-
диальная колонны или задняя и медиальная 
колонны и др.) в основе выбора хирургического 
доступа у пациентов основной группы лежало 
определение зоны с наиболее тяжелыми по-
вреждениями и наличием наиболее крупного 
отломка. Характерным было использование 
трех вариантов хирургических доступов: перед-
немедиального (51 пострадавший или 77,5%), 
переднебокового (13 пациентов или 19,5%) и за-
днебокового (2 пострадавших или 3%). В осно-
ве выбора хирургического доступа лежало все-
стороннее изучение типа перелома, основанное 
на классификациях АО, N. Ruedi и M. Allgower 
(1969), а также x. Tang, P. Tang (2012), ставшее 
возможным после внедрения предложенных 
усовершенствованных диагностических под-
ходов. Использование этих хирургических до-
ступов позволяло получить достаточный обзор 
зоны перелома, диагностировать наличие им-
прессии, выполнить анатомичную репозицию 
суставной фасетки и костную пластику.
Еще одной особенностью хирургических до-
ступов, использованных в процессе лечения по-
страдавших основной выборки, являлась их ве-
личина. С учетом применения открытой техники 
репозиции только для восстановления анатомии 
суставной фасетки ДМэБК и минимально ин-
вазивного остеосинтеза, средняя протяженность 
операционных разрезов составила 7,0±0,5 см (от 
6,0 до 7,5 см), что статистически значимо мень-
ше, чем у пострадавших контрольной группы.
Во время лечения пострадавших второй 
группы, вне зависимости от морфологии пере-
лома, в абсолютном большинстве клинических 
наблюдений применяли срединный доступ 
к дистальному метаэпифизу большеберцовой 
кости (58 больных или 93,5%). значительно 
реже использовали переднебоковой хирургиче-
ский доступ (4 больных или 6,5%).
Сроки наблюдения варьировали от 2,5 до 
9 лет после операции и составили в среднем 
5,7±2,3 года. Оценку результатов проводили ме-
тодами клинического обследования: жалобы по-
страдавших с исходами хирургического лечения 
тяжелых внутрисуставных переломов ДМэБК, 
исследование амплитуды движений в голено-
стопном суставе, лучевые методы (рентгеногра-
фия, КТ). Для объективизации данных исполь-
зовали шкалы FAOS (Foot and Ankle Outcome 
Score) и SF-36 (The SF-36 Health Survey).
полученные клинические результаты об-
рабатывались c использованием программы 
STATISTICA for windows 8. Оценку значимо-
сти различий в выборках проводили по крите-
рию Вальда – Вольфовица и точному критерию 
Фишера. Критерием статистической значимос-
ти получаемых выводов мы считали общепри-
нятую в медицине величину р<0,05.
результаты и обсуждение
С целью оценки эффективности усовер-
шенствованных подходов к диагностике тяже-
лых внутрисуставных переломов ДМэБК был 
проведен сравнительный анализ стандартной 
и усовершенствованной диагностических про-
грамм. Дополнительно была выполнена оценка 
морфологии перелома ДМэБК интраопераци-
онно, полученные данные сравнивали с резуль-
татами предоперационной диагностики по стан-
дартной и усовершенствованной программам. 
В результате проведенного сравнения были вы-
явлены расхождения в трактовках типов пере-
лома у пациентов основной группы на основа-
нии рентгенологического исследования и после 
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выполнения КТ. установлено, что частота диаг-
ностических ошибок, допущенных в результате 
анализа данных исключительно традиционной 
рентгенографии или ее сочетания с рентгено-
логическим исследованием во время тракции 
за дистальный от перелома сегмент, достигала 
14,5% (9 пострадавших). В абсолютном боль-
шинстве из них ошибки в определении типа 
перелома по классификации АО характеризова-
лись тенденцией к уменьшению тяжести пере-
лома. Так, у 5 (8,1%) пострадавших изначально 
по данным рентгенографии перелом ДМэБК 
был классифицирован как перелом типа В2, 
однако после выполнения КТ голеностопного 
сустава трактован как перелом типа В3 (рис. 1).
Аналогичная тенденция отчетливо просле-
живалась при сравнительной оценке данных 
рентгенографии и КТ-диагностики импрессии 
суставной поверхности ДМэБК при рассма-
триваемой травме. Доля ошибок в определнии 
импрессионного характера перелома достигала 
17,7% (11 клинических случаев) (рис. 2).
рис. 1. Результаты исследования правого голеностопного сустава пациента Л.: 
а — рентгенограммы в прямой и боковой проекциях — диагностирован перелом типа 4.3-В2 по классификации АО; 
b — КТ голеностопного сустава — диагностирован перелом 4.3-В3 по классификации АО или перелом задней  
и медиальной колонны пилона с импрессией центральной части дистальной суставной поверхности ДМэБК  
по классификации x. Tang, P. Tang
fig. 1. Examination of right ankle joint patient L.: 
a – x-rays in AP and lateral view, diagnosed a 4.3-В2 fracture type by AO classification; 
b – CT of ankle joint, diagnosed a 4.3-В3 fracture type by AO classification or fracture of posterior and medial pylon 
columns with impression of central part of distal articular surface by classification of x. Tang, P. Tang
а b
а b
рис. 2. Результаты дополнительного исследования левого голеностопного сустава пострадавшей М.: 
а — рентгенограммы в прямой и боковой проекциях; импрессия не диагностирована; 
b — КТ голеностопного сустава; диагностирована импрессия суставной фасетки ДМэБК в передней колонне  
(по классификации x. Tang, P. Tang)
fig. 2. Results of supplementary examination of the left ankle joint of female patient M.: 
a – AP and lateral x-rays, impression was not diagnosed; 
b – CT of ankle joint, an impression of articular facet is diagnosed in anterior column according to classification  
of x. Tang, P. Tang
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Результаты КТ голеностопного сустава поз-
волили диагностировать наличие, величину 
и локализацию импрессии суставной фасетки 
ДМэБК и избежать грубых ошибок в опре-
делении типа перелома по классификации 
АО, а также верифицировать тип перелома по 
классификациям N. Ruedi и M. Allgower (1969) 
и x. Tang, P. Tang (2012).
Анализ диагностических методов у паци-
ентов второй группы свидетельствовал, что 
традиционные подходы к предоперационному 
обследованию не предполагали обязательного 
выполнения рентгенографии после выполнения 
скелетного вытяжения или остео синтеза в АВФ, 
а также КТ голеностопного сустава и узИ вен 
нижних конечностей. поэтому в ряде клиниче-
ских наблюдений не удалось адекватно оценить 
характер перелома и импрессии суставной по-
верхности ДМэБК. Вышеперечисленные фак-
торы зачастую приводили к ошибкам при опре-
делении типа и особенностей перелома ДМэБК 
и, как следствие, к выбору нерациональной хи-
рургической тактики.
Выявленные расхождения потребовали у 7 
(11,2%) больных изменения хирургической 
тактики, в частности выполнения незаплани-
рованной костной пластики аутотрансплан-
татом из гребня крыла подвздошной кости, 
расширения операционного доступа для улуч-
шения визуализации и выполнения репози-
ции, а также применения отличных от подо-
бранных при предоперационном планировании 
металлоконструкций.
эффективность предложенной усовершен-
ствованной тактики хирургического лечения 
оценивали в период от 2,3 до 9 лет после хи-
рургической операции. Дополнительно про-
водили корреляционный анализ зависимости 
результатов хирургического лечения переломов 
ДМэБК от типа перелома (по классификации 
АО), наличия импрессии, варианта использо-
ванного хирургического доступа и применения 
костной пластики.
В первую очередь проводили оценку жалоб 
пострадавших после хирургического лечения 
тяжелых внутрисуставных переломов ДМэБК. 
Ведущими из них были жалобы на боль, туго-
подвижность в голеностопном суставе, а также 
на отек мягких тканей и деформацию этой об-
ласти (табл. 5).
Результаты межгруппового анализа частоты 
жалоб, предъявляемых пациентами, свидетель-
ствуют о наличии статистически значимых раз-
личий в сравниваемых выборках по ряду пара-
метров. Так, боль при движении чаще (р = 0,01) 
имела место у пациентов контрольной группы. 
Однако значимых различий в частоте встре-
чаемости болевого синдрома в покое выявить 
не удалось. Жалобы на тугоподвижность голе-
ностопного сустава также чаще фиксировали 
у пациентов, лечение которых осуществляли 
с применением стандартных диагностических 
и хирургических подходов (р = 0,03). Жалобы 
на отек мягких тканей и деформацию в области 
голеностопного сустава при контрольном об-
следовании чаще предъявляли пострадавшие 
второй группы (р = 0,0001 и р = 0,03 соответ-
ственно). Аналогичную картину наблюдали при 
субъективных проявлениях нарушений чув-
ствительности (р = 0,0001). Анализ распреде-
ления пострадавших в сравниваемых выборках 
по выраженности контрактуры голеностопного 
сус тава позволил выявить более частую встре-
чаемость тугоподвижности у пациентов, при 
лечении которых применяли стандартную диаг-
ностическую и лечебную тактику (р = 0,03).
Таблица 5/Table 5 
Характер жалоб, предъявляемых пациентами при контрольном обследовании 
patients’ complaints during control examination
Жалобы
Основная группа  
(n = 64)
Контрольная группа  
(n = 62)
Оценка  
значимости различий  
(по критериям Фишера, 
Вальда – Вольфовица)Абс. число % Абс. число %
Боль
в покое 6 9,3 10 16,1 –
в движении 11 17,1 23 37,1 р = 0,01
Тугоподвижность 24 37,5 37 59,6 р = 0,03*
Отек мягких тканей 7 10,9 23 37,1 р = 0,0001
Деформация 11 17,1 20 32,2 р = 0,03
Нарушения чувствительности 5 7,8 24 38,7 р = 0,0001
Ограничения повседневной 
деятельности
23 35,9 33 53,2 р = 0,04*
* Оценка значимости различий по критерию Вальда – Вольфовица.
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Таблица 6/Table 6
результаты контрольного рентгенологического исследования сравниваемых  
групп пациентов
results of control roentgenological examination of compared groups
признак
Основная 
группа  
(n = 64)
Контрольная 
группа  
(n = 62)
Оценка 
значимости 
различий  
(по критерию 
Фишера)
Абс. 
число %
Абс. 
число %
Расширение межберцового 
расстояния
17 26,5 30 48,3 –
Ограничение визуализации 
малоберцовой вырезки
13 20,3 32 51,6 р = 0,0004
укорочение малоберцовой кости 8 12,5 20 32,2 р = 0,009
Расширение щели голеностопного сустава  
в латеральном отделе
10 15,6 24 38,7 р = 0,004
Расширение щели голеностопного сустава  
в медиальном отделе
5 7,8 7 11,2 –
Смещение блока таранной кости латерально 12 18,7 24 38,7 р = 0,01
Смещение блока таранной кости медиально 6 9,3 9 14,5 –
Расширение (несимметричность) пространства  
между латеральной лодыжкой и блоком таранной кости
11 17,1 30 48,3 р = 0,0003
Расширение (несимметричность) пространства  
между медиальной лодыжкой и блоком таранной кости
7 10,9 9 14,5 –
Несимметричность суставной щели голеностопного 
сустава
18 28,1 32 51,6 р = 0,01
Деформация суставной поверхности большеберцовой 
кости
16 25,0 32 51,6 р = 0,003
Сопутствующая деформация тела таранной кости 8 12,5 17 27,4 р = 0,04
Дисконгруэнтность в заднем подтаранном суставе 8 12,5 10 16,1 –
Краевые костные разрастания 4 6,2 8 12,9 –
Деформация пяточной кости 2 3,1 3 4,8 –
Результаты контрольного рентгенологиче-
ского исследования сравниваемых групп паци-
ентов представлены в таблице 6.  
Сравнительный анализ представленных в та-
блице данных позволил выявить статистически 
значимое снижение количества деформаций 
блока таранной кости у пациентов основной 
группы. по нашему мнению, морфологические 
изменения в таранной кости следует рассматри-
вать в качестве вторичных, а причиной их раз-
вития является нарушение анатомии суставной 
фасетки ДМэБК. В связи с этим большая доля 
пострадавших с изменениями блока таранной 
кости в контрольной группе может свидетель-
ствовать о худших результатах репозиции от-
ломков ДМэБК.
Результаты КТ голеностопного сустава 
были проанализированы во время контроль-
ного обследования у 81 пациента: у 42 (65,6%) 
основной и 39 (62,9%) больных контрольной 
групп. Основной задачей структурной визу-
ализации ДМэБК и голеностопного сустава 
являлся поиск морфологических изменений, 
которые могли бы стать причиной формиро-
вания болевого синдрома, деформации и туго-
подвижности, а также подтверждение наличия 
и характера сращения костных отломков и пе-
рестройки аутотрансплантата.
Результаты КТ-исследования пострадав-
ших сравниваемых выборок представлены 
в таблице 7.
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проведенный анализ комплекса показате-
лей, характеризующих КТ-признаки дегене-
ративных изменений голеностопного сустава, 
отчетливо свидетельствует о превалировании 
морфологических изменений у пациентов после 
применения стандартной диагностической и хи-
рургической тактики. это позволяет рассматри-
вать такие факторы, как анатомичность репози-
ции, устранение импрессии, костную пластику, 
а также стабильность фиксации в сочетании 
с минимальной травматизацией мягких тканей 
в качестве основных предпосылок к положи-
тельным анатомическим результатам лечения.
проведенный сравнительный анализ исхо-
дов лечения пациентов с переломами ДМэБК 
типов В и С при помощи специализированных 
опросников позволил выявить лучшие резуль-
таты при использовании усовершенствованных 
диагностических и хирургических подходов, 
примененных при лечении пострадавших ос-
новной группы.
Сравнительный межгрупповой анализ дан-
ных опросника FAOS позволил выявить значи-
мые различия по трем его разделам: симптомы 
(р = 0,001), повседневная активность (р = 0,005), 
а также спорт и активный отдых (р = 0,0005).
Внутригрупповой анализ пострадавших 
с переломами типов В и С позволил обнаружить 
значимые различия в повседневной активности 
пациентов контрольной группы (р = 0,01). этот 
факт также подтверждает прогностическую не-
благоприятность наиболее сложных и высоко-
энергетических переломов типа С.
Статистически значимые межгрупповые 
различия данных опросника SF-36 удалось 
выявить по следующим разделам: физическое 
функционирование (р = 0,01), ролевое функ-
ционирование (р<0,001), эмоциональное функ-
ционирование (р<0,001) и психологическое 
здоровье (р = 0,01). Особый интерес, по нашему 
мнению, представляли данные раздела «фи-
зическое функционирование», в наибольшей 
степени характеризующие достигнутые при хи-
рургическом лечении результаты. Так, для по-
страдавших основной группы среднее значение 
по этому параметру составило 71,2±16,2 балла, 
в то время как у больных контрольной группы – 
67,9±19,4 (р<0,05).
Внутригрупповой анализ не выявил значи-
мых различий между пациентами контрольной 
группы с переломами различных типов. В то же 
время, у пострадавших с переломами типа В ос-
новной группы показатели раздела «физическое 
функционирование» оказались статистически 
значимо выше, чем у больных с последствиями 
переломов типа С (р = 0,03).
Оценка корреляционных связей между изу-
чаемыми параметрами, выполненная с целью 
выявления основных переменных, влияющих 
на анатомо-функциональный исход лечения, 
позволила определить основные прогности-
чески значимые факторы. Анатомические и 
функциональные исходы лечения пациентов 
с рассматриваемыми переломами статистиче-
ски значимо зависят (р<0,05) от типа перелома 
ДМэБК по классификации АО, а также от на-
личия импрессии дистальной суставной фасет-
ки большеберцовой кости.
Особенностями тактики хирургического ле-
чения, значимо (р<0,05) влияющими на ана-
томо-функциональный исход, являются вы-
бор рационального хирургического доступа и 
выполнение костной аутопластики ДМэБК. 
Выбор операционного разреза предопределя-
ет сохранение источников кровоснабжения 
костных отломков, а также возможности ана-
томичной репозиции и выполнения стабильно-
функционального остеосинтеза. Таким образом, 
комплексный анализ клинических, рентгено-
логических и КТ-данных, характеризующих 
Таблица 7/Table 7
результаты контрольного КТ-исследования сравниваемых групп пациентов
control cT examination of compared groups
признак
Основная группа 
(n = 42)
Контрольная группа 
(n = 39)
Оценка 
значимости 
различий  
(по критерию 
Фишера)
Абс. число % Абс. число %
Сужение суставной щели 15 35,7 18 46,1 р = 0,01
Субхондральный склероз 11 26,1 21 53,8 р = 0,04
Кистовидная перестройка 4 9,5 4 10,2 –
Нарушения конгруэнтности суставных 
поверхностей
16 38,1 33 84,6 р = 0,001
Наличие оссификатов 4 9,5 8 20,5 –
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результаты хирургического лечения пострадав-
ших с тяжелыми внутрисуставными перелома-
ми ДМэБК, а также анализ применения спе-
циализированных опросников свидетельствует 
о преобладании лучших отдаленных анатомо-
функциональных исходов среди пациентов ос-
новной группы.
Вместе с тем, как в первой, так и во второй 
сравниваемых группах наихудшие функцио-
нальные результаты хирургического лечения 
имели место у пострадавших, получивших про-
гностически неблагоприятные полные внутри-
суставные импрессионно-оскольчатые пере-
ломы ДМэБК (тип С по классификации АО). 
Вне зависимости от использованных подходов 
к хирургическому лечению таких пациентов от-
даленные исходы оказались хуже, чем у постра-
давших с неполными внутрисуставными пере-
ломами ДМэБК (тип В по классификации АО).
Конфликт интересов: не заявлен.
источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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